
La Società Italiana Unitaria di Colon-Proctologia 
(SIUCP), allo scopo di contribuire allo sviluppo ed 
al mantenimento di un elevato standard di qualità 
nella diagnosi e nella terapia delle patologie 
colonproctologiche e pelviperineali, ha deciso di 
redigere delle linee guida per le varie patologie di 
interesse societario al fine di predisporre un 
riferimento dettagliato nella pratica clinica degli 
specialisti del settore, fondato sull’evidenza 
scientifica e sull’esperienza clinica. 
Il comitato di esperti appartenenti alla SIUCP che 
ha compilato queste linee guida, fruibili anche dal 
personale infermieristico e parasanitario, ha inteso 
considerare queste stesse linee guida come 
“inclusive” e non “prescrittive”, prefiggendosi 
l’obiettivo di fornire informazioni circa le opzioni 
terapeutiche più descritte in letteratura e non già 

quello di “imporre” qualsivoglia trattamento. Il 
giudiz io f inale, infatt i , c i rca la st rategia 
t e r a p e u t i c a p i ù a p p r o p r i a t a , r i m a n e 
appannaggio del singolo chirurgo colorettale che 
deciderà, autonomamente, in base al le 
caratteristiche specifiche di ogni singolo caso 
clinico e le peculiarità di ogni singolo paziente.
In sintesi le raccomandazioni di queste linee guida 
hanno lo scopo di indicare, in modo ampio per 
quanto possibile ma non esaustivo, diversi 
approcci convalidati, che possono essere scelti 
con atteggiamento flessibile per il trattamento di 
patologie che non di rado riconoscono una 
notevole complessità e variabilità anche in 
rapporto agli standard assistenziali e alle 
specifiche esigenze dei pazienti.
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LA SEPSI PERINEALE
Adolfo Renzi, Antonio Brillantino

Definizione del problema
La sepsi perineale, condizione debilitante e molto comune nella pratica clinica, origina, molto spesso, 
da un’infezione criptoghiandolare del canale anale (1).
Essa comprende gli ascessi (classificati in base alla sede in perianali, ischiorettali, intersfinterici e 
pelvirettali) e le fistole, classicamente suddivise in superificiali, intersfinteriche, transfinteriche, 
sovrasfinteriche ed extrasfinteriche (2-5).
A seconda dell’anatomia del tragitto fistoloso e delle difficoltà di trattamento, le fistole vengono 
comunemente suddivise in semplici (superficiali, interfinteriche e transfinteriche con interessamento di 
meno del 30% dello sfintere esterno) e complesse, comprendenti le fistole transfinteriche alte (con 
interessamento di più del 30% dello sfintere esterno), sovrasfinteriche, extrasfinteriche, a ferro di 
cavallo, associate a IBD, cancro e radiazioni ionizzanti. In virtù dell’anantomia dell’apparato sfinteriale 
femminile, vengono considerate “complesse”, anche le fistole anteriori nelle donne (2-5).
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Ascessi e fistole rappresentano diversi aspetti della stessa patologia, costituendo, gli 
ascessi, la forma acuta della malattia e le fistole, la fase di cronicizzazione; 
approssimativamente, il 30-50% dei pazienti con ascesso perianale svilupperà un 
tragitto fistoloso esteso dall’ano alla cute (2-5).

Valutazione diagnostica
La diagnosi di sepsi perianale si basa essenzialmente sull’anamnesi e sull’esame 
obiettivo (livello di evidenza IC).
La valutazione anamnestica associata all’esame ispettivo e palpatorio del perineo, 
insieme con l’esplorazione digitale dell’ano-retto e, talvolta, la cauta specillazione 
del tragitto fistolosolo, sembrano essere sufficienti, nella maggioranza dei casi, per la 
definizione dell’anatomia fistolosa e per porre diagnosi di sepsi ad origine 
criptoghiandolare (6-11).
La diagnosi differenziale deve comprendere moltre altre cause di suppurazioni 
perineali comprendenti la foruncolosi perineale, cisti dermoidi, l’idrosadenite 
suppurativa, la cisti del Bartolini, il sinus pilonidalis, la sindrome di Fournier e le fistole 
associate ad infezioni (HIV, HSV, TBC), a cancro ed a traumi (12-15).
L’endoscopia può essere di ausilio nella ricerca dell’orifizio interno e rappresenta un 
valido strumento nella diagnosi di IBD.
La valutazione laboratoristica non sembra utile nelle suppurazioni perineali, fatta 
eccezione per i casi di sepsi con coinvolgimento sistemico ed i casi di diagnosi 
dubbia.
La diagnostica per immagini, nella maggior parte dei casi, non sembra essere 
necessaria per la diagnosi di sepsi perineale di tipo croptoghiandolare mentre, può, 
in casi selezionati, essere di ausilio nella definizione dell’anatomia del processo 
suppurativo e nel guidare l’approccio terapeutico (livello di evidenza 1C).
In particolare, le indagini radiologiche sembrano maggiormente utili nei casi di 
diagnosi dubbia, di recidiva ed in presenza di tragitti fistolosi complessi come quelli 
che si possono associare a malattie infiammatorie croniche intestinali.
Nell’ambito della diagnostica per immagini, la fistolografia, per anni tradizionalmente 
considerata la metodica di scelta, ha rivelato una bassa accuratezza diagnostica 
(pari a circa il 16%) (16) ed ha lasciato spazio all’ecografia endoanale 
tridimensionale ed alla risonanza magnetica, metodiche caratterizzate da elevata (> 
90%) e comparabile accuratezza (17-32).
La tomografia computerizzata può essere utile nei casi di fistole complesse associate 
ad IBD e nella identificatione degli ascessi pelvirettali (25).

Trattamento degli ascessi perianali
Il trattamento di scelta degli ascessi acuti perianali ad origine criptoghiandolare è 
rappresentato dall’incisione e dal drenaggio (livello di evidenza IC).
L’incisione dovrebbe essere quanto più vicina possibile alla rima anale, per 
minimizzare la lunghezza di un’eventuale fistola secondaria. Un’alternativa 
all’incisione-drenaggio chirugico è costituita dal drenaggio tramite introduzione, 
previa anestesia locale, nella cavità ascessuale di una sonda di Pezzer (10-14 F) 
(33,34).
Dopo incisione e drenaggio chirurgico dell’ascesso, il tasso complessivo di recidiva 
(ovvero la ripresentazione dell’ascesso e/o formazione di una fistola) varia dal 3 al 
44%, a seconda della localizzazione dell’ascesso e della lunghezza del follow-up 
(35,36). 
I fattori che possono favorire la recidiva sono rappresentati dal drenaggio 
incompleto, dalla presenza di concamerazioni, o dalla presenza di ascessi e fistole 
misconosciute (37).
Gli ascessi a ferro di cavallo presentano i più alti tassi di persistenza e recidiva, 
variabili dal 18 al 50% (38, 39).
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Poichè la maggioranza dei pazienti con ascesso sottoposto a drenaggio chirurgico 
non svilupperanno una recidiva dell’ascesso nè una fistola, la fistulotomia 
concomitante al trattamento chirurgico dell’ascesso non sarebbe giustificata ma 
andrebbe riservata, in un secondo momento, al trattamento della fistola residua.
Un forte argomento a favore della fistulotomia “in prima battuta” risiede nella 
patogenesi stessa della sepsi che è rappresentata dall’ infezione delle cripte; per 
questo motivo, la fistulotomia, in associazione con il drenaggio dell’ascesso sarebbe 
in grado di trattare la fonte di infezione, diminuendo il tasso di recidiva (35).
A questo proposito, una metanalisi ha evidenziato sia una significativa riduzione del 
tasso di recidiva sia una più alta percentuale di disturbi della continenza nei pazienti 
trattati con drenaggio ascessuale associato a fistuolotomia concomitante (64).
In conclusione, il drenaggio chirurgico dell’ascesso può essere accompagnato, solo 
in casi selezionati,  a divisione dello sfintere e fistulotomia  in prima battuta (livello di 
evidenza 2B).
Nella sepsi non complicata, l’utilizzo di antibiotici in associazione al drenaggio 
chirurgico, non accelera i tempi di guarigione, nè riduce il tasso di recidiva e quindi 
non risulta indicato (40-42) (livello di evidenza IB).
D’altra parte, gli antibiotici possono avere un ruolo nei pazienti con cellulite 
significativa, sintomi sistemici, immunodepressione, patologie concomitanti , come 
anche nei pazienti portatori di protesi valvolari o che non mostrano miglioramento 
dopo trattamento chiurgico (43-46).
Anche se l’esame colturare del materiale drenato è raramente utile, esso può essere 
preso in considerazione nei casi di mancata guarigione della ferita o di recidiva 
dell’ascesso (47-49).

Trattamento delle fistole perianali
L’obiettivo è quello di eradicare l’infezione (trattando sia il tragitto interno che quello 
esterno) preservando, al tempo stesso, quanto più possibile, la continenza.
Il trattamento è ovviamente chirurgico, varia a seconda della complessità e 
dell’eziologia della fistola e prevede, quindi, in primis, un’accurata valutazione 
intraoperatoria dell’anatomia del tragitto fistoloso.
Con il solo ausilio dell’ispezione e della palpazione, seguendo la “regola di Goodsall”, 
si può predire accuratamente la localizzazione dell’orifizio interno in una percentuale 
di pazienti che varia dal 49 all’81%, anche se l’accuratezza diminuisce nei casi di 
recidiva, lunghi tragitti fistolosi, morbo di Crohn (50-52).
In aggiunta, l’iniezione di H2O2 o blu di metilene nell’orifizio esterno può essere utile 
nel definire la sede dell’orifizio interno e l’anatomia del tragitto fistoloso nell’80 al 90% 
dei casi (50-51).

Fistole semplici
Il trattamento delle fistole semplici dovrebbe prevedere la fistuolotomia con 
eventuale marsupializzazione (livello di evidenza IB).
Il tasso di successo della fistulotomia varia dal 92 al 97% (53,54) nel trattamento delle 
fistole semplici, a fronte di un maggior tasso di recidive nelle fistole complesse, 
ricorrenti ed associate a morbo di Crohn (53-56). L’aggiunta della marsupializzazione 
alla fistulotomia sarebbe associata a un minor sanguinamento postoperatorio ed un 
minor tempo di guarigione (59,60).
Secondo alcuni autori, la fistulectomia (asportazione dell’intero tragitto fistoloso) 
comporterebbe tempi di guarigione più lunghi, ferite più ampie ed un più alto rischio 
di incontinenza a fronte di tasso di recidiva paragonabile alla fistulotomia (61,62).
Il rischio di disturbi della continenza dopo fistuolotomia varia ampiamente fra i vari 
autori (0-73%) a seconda della definizione di incontinenza, del grado della stessa e 
della lunghezza del follow-up (53,54). I principali fattori di rischio di incontinenza 
postoperatoria sono rappresentati da incontinenza preoperatoria, fistola recidiva o 
complessa, sesso femminile, precedente chirurgia per fistola (56-58).
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Un’ ulteriore modalità di trattamento delle fistole semplici è rappresentato dal 
curettage associato da iniezione di colla di fibrina (livello di evidenza IC). Tale 
trattamento, anche se semplice, ripetibile e non associato a sezione degli sfinteri 
(utile quindi nei pazienti ad alto rischio di incontinenza postoperatoria), presenta un 
tasso di successo variabile dal 40 al 78% e quindi sensibilmente inferiore alla 
fistulotomia (65-68). 

Fistole complesse
Le modalità di trattamento più studiate in letteratura sono:

1) Curettage ed iniezione di colla di fibrina (livello di evidenza 2C)
Rappresenta una procedura semplice, a bassa morbilità e con percentuali di 
successo molto variabili tra i vari autori (dal 10 al 69%) (66-71). Ad ogni modo, per il 
basso rischio di incontinenza postoperatoria, può rappresentare la prima opzione 
terapeutica.

2) Anal fistula plug (livello di evidenza 2C)
L’utilizzo di plug biologico con lo scopo di bloccare la fonte dell’infezione (tappando 
l’orifizio interno della fistola), drenare la suppurazione e stimolare al tempo stesso la 
crescita di nuovo tessuto, secondo i dati esistenti in letteratura, sembra essere più 
efficace nel trattamento delle fistole semplici che in quelle complesse. Inoltre esiste 
ancora un’ampia variabilità dei tassi di successo tra i vari autori che risulta compresa 
tra il 40 ed il 100%, risentendo della diversità di lunghezza del follow-up (72-80).
Rappresenta una metodica da tenere in considerazione per la semplicità. ripetibilità 
e bassa morbilità.

3) Flap mucoso (livello di evidenza IC)
La tecnica consiste nel curettage del tragitto fistoloso seguito dalla creazione di un 
lembo prossimale di mucosa, sottomucosa e muscolare che andrà a ricoprire l’orifizio 
interno.
Questo trattamento risulta associato a tassi di recidiva compresi tra il 13 al 56% ed a 
disturbi della continenza in una percentuale di pazienti che varia dal 7 al 38%, 
sebbene gli sfinteri non siano sezionati (81-91).

4)Posizionamento di setone (livello di evidenza 1B)
Il setone ha la funzione di convertire il processo infiammatorio in reazione da corpo 
estraneo, causando fibrosi perisfinterica e producendo una graduale sfinterotomia, 
se sottoposto a tensione, o promuovendo il drenaggio della suppurazione, se lasciato 
senza tensione.
Dai dati che emergono da 4 trial randomizzati, i risultati di questo trattamento 
sembrano essere molto variabili (69, 92-94).
Invece, il trattamento sequenziale comprendente l’iniziale posizionamento del setone 
seguito da procedura secondaria (flap mucoso, colla di fibrina, anal plug) presenta 
percentuali di successo variabili dal 62 al 100%, a seconda della procedura 
secondaria utilizzata (95-99) e disturbi della continenza in una percentuale compresa 
dallo 0 al 54% dei pazienti (96-101).

5) Procedura LIFT (ligation of interfinteric fistula tract) 
Innovativa procedura chirurgica che si basa sulla chiusura sicura dell'orifizio fistoloso 
interno (attraverso lo spazio intersfinterico e non per via endorettale) e sulla 
concomitante rimozione del tessuto criptoghiandolare infetto (causa delle fistole). E' 
una tecnica recente, sicura, non costosa e, secondo i pochi dati presenti in 
letteratura, con un buon tasso di successo e basso rischio di recidive (102-104).

6) VAAFT (Video Assisted Anal Fistula Treatment) 
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Sfrutta strumenti diagnostici avanzati (fistuloscopio operativo) che permettono 
anzitutto di avere una visione diretta del tragitto fistoloso dall' interno, evidenziando 
anche eventuali complicanze locali. Oltre alla visione, questo dispositivo permette di 
pulire e curare la fistola stessa dal suo interno, seguendo passo per passo le fasi 
operatorie sul monitor; inoltre, l'intervento prevede la chiusura ermetica dell'orifizio 
interno della fistola per via transanale, importante per evitare il passaggio di 
materiale fecale nel tramite fistoloso. La tecnica è particolarmente indicata per il 
trattamento delle fistole perianali complesse. Trattando la fistola dall'interno, si 
eliminerebbe il rischio di provocare danni agli sfinteri; anche in questo caso, quindi, si 
azzererebbe il rischio di incontinenza postoperatoria (105). Ancora esigui sono i dati 
della letteratura in merito.

Fistole associate a Morbo di Crohn
La patologia perianale incide in una percentuale compresa tra il 40 ed l’80% dei 
pazienti affetti da morbo di Crohn ed il trattamento delle fistole perianali in questi 
pazienti rappresenta una vera sfida per il chirurgo (106).
Il trattamento del morbo di Crohn in prima istanza è medico e la chirurgia è indicata 
solo in casi selezionati in caso di sepsi di maggiore entità. 
Nella malattia fistolizzante l’assunzione di antibiotici (metronidazolo e fluorochinoloni) 
fornisce un beneficio (almeno temporaneo) in più del 90% dei pazienti (107). I  dati 
sono più limitati per quanto riguarda l’efficacia dell’azatioprina, della 6-
mercaptopurina, della ciclosporina e del tacrolimus, per i quali è comunque riportata 
una certa percentuale di successo nella malattia di Crohn fistolizzante (108-110). 
L’infliximab, un anticorpo monoclonale anti TNF (tumor necrosis factor), si è 
dimostrato efficace nel migliorare il tasso di guarigione, con completa guarigione 
fino al 46% dei pazienti (111). La decisione di intraprendere il trattamento chirurgico 
dipende dall’estensione della malattia e dalla severità dei sintomi. In pazienti con 
malattia perianale fistolizzante severa, sì può giungere anche alla proctectomia o 
anche alla diversione permanente (112-116).
Le fistole nei pazienti con malattia di Crohn possono essere sia correlate alla malattia 
stessa, sia avere origine criptoghiandolare. 
Indipendentemente dall’eziologia, esse, se asintomatiche e senza segni di sepsi 
locale, non richiedono trattamento chirurgico (livello di evidenza IC) in quanto 
possono rimanere latenti per un lungo lasso di tempo (117-118). 
La fistulotomia è invece considerata un’opzione terapeutica sicura ed efficace 
(livello di evidenza IC) nel trattamento delle fistole basse semplici (106,119). 
Data la cronicità della malattia e l’alta frequenza di recidive, è necessaria la 
massima preservazione degli sfinteri. Prima di candidare un paziente a fistulotomia è 
necessaria una attenta analisi dell’estensione della malattia, dello stato della 
continenza del paziente, della compliance rettale e della consistenza fecale, 
dell’eventuale presenza di una proctite attiva o di pregressi interventi chirurgici 
anorettali. Con una adeguata selezione del paziente la percentuale di guarigione a 
seguito di fistulotomia raggiunge valori compresi tra il 56 ed il 100%, con una bassa 
percentuale di incontinenza (6-12%), spesso secondaria a ripetuti interventi in pazienti 
con fistole basse ricorrenti. (54, 96, 120-121).
Per quanto riguarda le fistole complesse, il trattamento palliativo mediante  
posizionamento di un setone senza tensione per un periodo superiore alle 6 
settimane, può favorire il drenaggio e la cura dello stato infiammatorio prevenendo 
la chiusura dell’orifizio esterno del tramite fistoloso (105,106,117) (livello di evidenza 
IC). 
Con questa tipologia di approccio, sepsi ricorrenti sono documentate in 20-40% dei 
casi e soiling in 8-13% (122-124).
L’associazione di drenaggio con setone e terapia con infliximab potrebbe 
incrementare la percentuale di successo (122-124).
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Le fistole complesse associate a malattia di Crohn possono essere trattate anche con 
flap mucoso in pazienti selezionati ed in assenza di proctite attiva (livello di evidenza 
II C). Il successo a breve termine risulta compreso tra il 64 e il 75% (82,88,125,126) 
mentre il tasso di recidiva incrementa nel tempo con il protrarsi del follow up 
(114,127). 
Le fistole retto-vaginali associate al Crohn hanno uno percentuale di successo a 
breve termine tra il 40 ed il 50% quando trattate con lembo (125,128). Il trattamento 
con farmaci biologici può determinare la remissione e consentire il trattamento con 
un lembo in un tempo successivo.
Una piccola percentuale di pazienti con malattia estesa ed aggressiva, non 
controllata dal trattamento medico o dal posizionamento del setone a lunga 
permanenza, può richiedere la diversione o la proctectomia per il controllo della 
sepsi perianale (124). 
Fattori predittivi sono rappresentati da patologia colica concomitante, sepsi anale 
persistente, pregressa diversione temporanea, incontinenza fecale, stenosi del 
canale anale (112,129). Nonostante una ottima terapia medica e mininvasiva, una 
percentuale di pazienti con fistole complesse asssociate a Crohn variabile tra l’8 ed il 
40% richiede la proctectomia per giungere al controllo sintomatologico 
(106,113,124,130).
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